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tt has been suggested that a physi-
cian's patients and friends should be

entirely separate.' In a small town,
where at some time one treats most
people in the entire community, this
suggestion is naive.23 Patients include
neighbours, colleagues, hospital staff,
our children's teachers, local politi-
cians, and personal friends. Indeed,
this sense of connectedness adds to
the richness of rural practice.

The issue of having close friends as

patients in any setting, rural or urban,
is controversial. This controversy has
heightened, in part, from the recent
interest in preventing sexual abuse of
patients by doctors. Legal opinions,
such as those that appear in the vari-
ous provincial medical associations'
guidelines, differ over what is ethical
for types of patient friendships.4
We discuss the challenges of hav-

ing close friends as patients, offer
alternatives for medical treatment, and
propose strategies for treating close
friends.

Challenges of having close
friends as patients
Several authors have written about the
challenges of having close friends as

patients."3'514 Five of these challenges
are the risk of omissions, confidentiali-
ty breaches, assumptions, loss of
objectivity, and blurred boundaries.

Omissions. Omissions can be made
by either the doctor or the patient and
can be either unconscious or con-

scious. An example of an unconscious
omission by patients is neglecting to
tell the doctor a key point of their his-
tory because they think the doctor
already knows. Patients might also
consciously not be willing to share
painful, private, or troubling problems

with a doctor known to them in anoth-
er role. An example of a conscious
omission by doctors is not inquiring
about relevant psychological or sexual
problems, due to a heightened reluc-
tance to deal with these issues in
patients who are also friends.

Confidentiality breaches. Confiden-
tiality is difficult yet important to main-
tain in smaller communities and
areas with more extensive social con-
nection.10'13"4 An American study"5 of
high school students found that rural
and suburban students were more
likely to have concerns about confi-
dentiality and to forgo care because of
these concerns than were urban
students. The ethical dilemma of
weighing patients' expectations of con-
fidentiality against other moral obliga-
tions can be great for doctors in
socially connected communities.'3

Assumptions. Doctors might assume
that they know how patients are feeling
or reacting about a condition rather than
asking them directly. Familiarity and
assumptions can lead to doctors more
closely identifying with such patients.
Countertransference could occur, in
which emotions previously experienced
and repressed by the doctor are revived
with the patient as the object.

Loss of objectivity. This area is a par-
ticular problem, especially in critical sit-
uations or serious illnesses. This might
not be all bad, as doctors have often
been accused of being too emotionally
detached and unfeeling'6; Hilfiker'7 has
written about the cost to a physician's
personal well-being from such learned
emotional distancing. Heightened emo-
tional involvement, however, could
cloud judgment and thus present diffi-
culty.9"1"'8 "Caring practice is the need
to walk a tightrope, being neither heart-
less nor paralyzed by emotion."6

Blurred boundaries. One of the
most important challenges of complex
multidimensional relationships with
patients is blurred boundaries.

Patients known in other roles often
have increased access to doctors after
regular office hours. Difficulty with
the limits between personal and pro-
fessional boundaries can also result in
abuse of patients by doctors or doctors
by patients.

Alternatives for medical
treatment
There are four alternative approaches
for medical treatment of close personal
friends: physicians do not treat friends,
physicians treat friends in a more limit-
ed way than usual patients, physicians
treat friends in a more available way
than usual patients, and physicians
treat all patients the same, whether or
not they are also friends.

Physicians do not treat friends.
This alternative means that friends
are not accepted as patients, and
patients who become friends are
transferred to other physicians. In
a rural area, strictly following this
alternative is untenable. Physicians
would have either very few friends or
very few patients! In a small town, one
develops connections and friendships
with many people, so this alternative
becomes increasingly difficult with
time. Even if one tries to do this, a
rural physician over time treats most
of the population when on call for
other colleagues.

There are situations, however,
when not treating a close friend is
appropriate. LaPuma and Priest'9 have
written an excellent analysis of the
practice of physicians treating their
own families. They pose several ques-
tions that physicians should ask.
Three of these can be adapted to
physicians caring for close friends7"9:
Am I too close to probe my friend's
intimate history and physical being
and to cope with bearing bad news if
need be? Can I be objective enough to
not give too much, too little, or inap-
propriate care? Will my friend comply
with my medical care as well as he or
she would with the care of a physician
who was not a friend?
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When patient care might suffer
because of these conditions, it is
important for physicians and patient-
friends to examine alternatives in their
complex relationships. This leads natu-
rally to the second alternative.

Physicians treat friends in a more
limited way than usual patients.
This alternative implies stricter bound-
aries than usually adhered to, for
example, referring for breast or pelvic
examinations- or for counseling. Such
limited care might allow LaPuma and
Priest's criteria to be satisfied without
giving up total care of a patient who is
also a close friend.

Caring for patients with terminal ill-
ness can be very difficult. Yudkin6
warns physicians to be sympathetic and
caring without adopting the patient's
problems as their own. In some circum-
stances, the physician-friend might feel
more comfortable turning medical care
over to a more objective colleague and
becoming purely a friend and caregiver.
This might also be preferable for the
patient, but the physician must guard
against the patient's feeling rejected or,
alternatively, burdened with the doc-
tor's grief.

In cases such as these where
LaPuma and Priest's criteria cannot be
satisfied, it might be appropriate for
either the doctor or patient to impose
stricter limits on the usual doctor-
patient relationship.

Physicians treat friends in a
more available way than usual
patients. This implies a different set
of boundaries, looser than custom-
ary. Examples are being available to
some patients after hours and not to
others.

As with the first two alternatives,
there are conditions when this alterna-
tive is appropriate. It would be ludi-
crous and potentially fatal for a
physician's neighbour who is a friend
and patient faced with a backyard pool
drowning to not contact the nearby
physician because that physician was
not formally "available and on call."

However, there are dangers to hav-
ing or being "special" patients. First,
care might be less comprehensive than
usual when it is performed under "spe-
cial" circumstances, be that time, place,
or person. Less comprehensive assess-
ment is more likely to occur in settings
other than the office. Examples of less
comprehensive care can occur when
physicians care for their colleagues and
neglect to examine them as thoroughly
as they would "ordinary" patients.
A second danger to special patients

is that of overly aggressive care.
Physicians might feel less comfortable
with uncertainty when the patient is a
close friend. This can result in exces-
sive investigations or referrals rather
than a more appropriate watch-and-wait
approach. This certainly results in
higher health care costs, and increased
investigations and interventions might
not be in the patient's best interest.

Perhaps the most important danger
to having special patients is the oppor-
tunity for abuse by either doctor or
patient because of blurring bound-
aries. Linklater and MacDougall20 dis-
cuss types of boundary violations that
can occur, including role reversal,
secrecy, double bind, and indulgence
of professional privilege. Any of these
violations can be the start of the "slip-
pery slope" toward abuse.9 Clear pro-
fessional boundaries create safety for
both patients and physicians by mini-
mizing the opportunity for abuse."20

Patients who are also friends,
neighbours, and colleagues all have
easy access to a physician outside the
office. It is important to educate
patients about the appropriate time
and place to discuss their medical
problems. Other boundaries to con-
sider are those of gift exchange,
clothing, form of address, physician
self-disclosure, and touch.2'

Physicians treat all patients the
same, whether or not they are also
friends. This choice implies the same
limits for all patients. In general it
means that the best care is high-quali-
ty usual care. This is generally the

best principle for physicians profes-
sionally caring for personal friends.
This does not mean adherence to
"cookbook medicine" applied unthink-
ingly to all. It does mean using the
same principles of comprehensive
patient-centred care for all patients as
long as LaPuma and Priest's criteria
are satisfied.

Equitable care is not necessarily the
easiest position. It can adversely affect
the friendship if more than usual care
is expected by patients who are person-
al friends. It also means that physicians
must deal with the issues of complex
relationships, which would not happen
if the first alternative is followed.

Strategies for treating
close friends
It is important for doctors to have
strategies for dealing with close
friends. The first step must come from
doctors, who need to develop aware-
ness of these issues and to reflect on
the approach appropriate for their own
cultural milieus.

The next step is for parallel discus-
sions regarding expectations and oblig-
ations for personal and professional
life. This should occur with both the
doctor's spouse and family and also
with patients and staff. The most
important result of this is setting of
boundaries. Rural doctors cannot be all
things to all people at all times. If they
try, they risk burnout, family disrup-
tion, or the need to move to a larger
centre where limits are more easily set.

Physicians need to be aware of
overt versus covert boundary mes-
sages they give their patients. For
example, a friendly out-of-office greet-
ing of "Hi, how are you?" can be inter-
preted literally by patients. In contrast,
"Hi, it's nice to see you," is less likely
to blur the personal and professional
boundaries. Firmly refusing to discuss
medical matters at social functions
also helps to establish clear limits.
Furthermore, it places the medical
encounter in the appropriate context
where doctors can give patients their
undivided attention.
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Finally, it is essential that the limits
and boundaries of professional rela-
tionships be explicitly discussed
between physician-friends and patient-
friends. Misunderstanding, confusion,
and bad judgment can often be mini-
mized if this is done at the beginning
of professional relationships or when
circumstances in professional or per-
sonal relationships change.

Conclusion
Rural mediGal practice offers variety
and challenge. A sense of connection
to the community is one of the most
important aspects of country living. In
this setting we propose a simple view
of care for all patients, whether known
outside the office in other roles or not.
It can be stated as follows: the best
care is high-quality usual care. It
includes avoiding omissions and
assumptions, breaches of confidentiali-
ty, inappropriate loss of objectivity, and
blurring of boundaries-common haz-
ards with "special" patients.

This does not mean offering the
same care for all people, because all
people do not have the same needs.
Both physicians and patient-friends
must be alert to the effect of their
non-professional relationship on the
professional one and vice versa, and
to adjust either relationship accord-
ingly. This might at times result in
more comprehensive treatment, at
other times result in more limited
treatment, or even termination of the
doctor-patient relationship entirely. In
this way, rural physicians can "all
help one another to develop and
refine the skills necessary to pick our
way safely through this delicate, yet
potentially enriching aspect of
community practice."22
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Des amis au nombre
de ses patients en
pratique rurale
Leslie L. Rourke, MD, MCLSC, CCFP
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ertains pretendent qu'un medecin
devrait toujours dissocier ses amis

de ses patients'. II est naff de croire
que c'est possible dans un petit village
ou, a certains moments, la population
presque tout entiere compte au

nombre de ses clients'3. II faut traiter
ses voisins, des collegues, le personnel
hospitalier, les enseignants de ses

enfants, les politiciens locaux et des
amis personnels. En realite, ces rela-
tions etroites enrichissent la pratique
rurale.

Le fait de traiter des amis intimes 'a
titre de patients, que ce soit en milieu
urbain ou rural, suscite la controverse.
Cet enjeu a d'ailleurs pris de l'ampleur
avec l'interet recent manifeste envers

la prevention d'agressions sexuelles
par des medecins 'a l'endroit de leurs
patients. Les avis juridiques, comme

ceux proposes dans les directives de
diverses associations medicales pro-
vinciales, ne concordent pas tous sur

la definition de ce qu'est un comporte-
ment moral selon le genre d'amitie
entretenu avec les patients4.

Notre expose porte sur les defis
que pose le fait de compter des amis
intimes au nombre de ses patients
presente des possibilites d'approche
au traitement medical et propose des
strategies pour aborder le traitement
de ses amis proches.

Les detfis poses par I'amitite dans
1'exercice medical
De nombreux auteurs se sont pro-

nonces sur les enjeux 'a considerer
quand on traite ses amis proches 'a
titre de patients'3,'"". Le risque d'omis-
sions, la divulgation de renseigne-
ments confidentiels, les presomptions,
le manque d'objectivite et l'imprecision
des limites de l'intimite constituent
cinq des principaux defis 'a relever.

Les omissions. Elles peuvent etre
commises autant par le medecin que le
patient, consciemment ou non. Un
patient qui oublierait de parler d'un
aspect important de ses antecedents
medicaux, parce qu'il croit que le
medecin le connalt dej'a, serait un
exemple d'omission involontaire. II se
peut aussi que le patient ne veuille
expressement pas divulguer des pro-
blemes douloureux, personnels ou
troublants a un medecin qu'il fre-
quente aussi dans d'autres circons-
tances. On pourrait citer, comme
exemple d'omission volontaire, le cas
d'un medecin qui ne pose pas de ques-
tions sur des problemes pertinents
d'ordre sexuel ou psychologique parce
qu'il se sent tres mal 'a l'aise d'aborder
de tels sujets avec un patient qui est
aussi un ami.

La divulgation de renseignements
confidentiels. La confidentialite est
une question epineuse, mais elle revet
beaucoup d'importance dans les col-
lectivites plus petites et les regions ou
les rapports sociaux sont plus
etroits'0"3"4. Une etude'5 realisee aux
Etats-Unis aupres d'eleves du secon-
daire a conclu qu'il etait plus probable
de trouver chez les eleves des milieux
ruraux et de la banlieue que chez ceux
de la ville une certaine preoccupation 'a
l'egard de la confidentialite, allant
meme jusqu a ne pas se faire soigner.
Le dilemme deontologique exigeant de
faire l'equilibre entre les attentes du
patient sur le plan de la confidentialite
et d'autres obligations d'ordre moral
peut se reveler difficile pour les mede-
cins qui exercent dans des collectivites
ou le tissu social est tres serre'3

Les presomptions. Les medecins
peuvent presumer comment les
patients se sentent ou reagissent 'a
l'egard d'un probleme au lieu de leur
poser directement la question. La fami-
liarite et les presomptions peuvent
faire en sorte que les medecins s'iden-
tifient davantage 'a leurs patients. II
pourrait se produire de la projection
selon laquelle des emotions ressenties

et reprimees par le medecin pour-
raient etre ravivees, le patient faisant
l'objet de cette transposition.

Le manque d'objectivite. Cet aspect
pose un probleme particulier, surtout
dans des situations d'urgence ou des
maladies graves. Ce n'est peut-etre pas
un si grand mal, etant donne qu'on
accuse souvent les medecins d'etre
trop froids et depourvus de senti-
ments'6. Cette capacite acquise de
detachement et ses repercussions sur
le bien-etre personnel des medecins
ont fait l'objet d'ouvrages par
Hilfiker'7. Par ailleurs, une trop grande
emotivite pourrait brouiller le juge-
ment et, par consequent, poser
des problemes9'1'18. Une pratique
empreinte du souci d'autrui exige de
faire le funambule, c'est-a-dire n'etre ni
sans cceur, ni paralyse par l'emotion6.

L'imprecision des limites de l'inti-
miM. Ne pas savoir exactement oiu
commence et ofu s'arrete l'intimite
pose l'un des plus grands defis dans
les relations multidimensionnelles
complexes avec les patients. Les
patients que le medecin connalt bien
dans d'autres circonstances ont sou-
vent plus facilement acces a lui apres
les heures regulieres de bureau.
Quand les limites de l'intimite ne sont
pas bien definies, il peut en resulter un
abus, que ce soit de la part du medecin
ou du patient.

Les choix d'approches
II existe quatre choix d'approches dif-
ferentes au traitement medical d'amis
proches: le medecin refuse de traiter
ses amis, le medecin traite ses amis
d'une maniere plus restreinte que ses
patients habituels, le medecin est plus
accessible 'a ses amis qu'aux autres
patients et le medecin traite tous ses
patients au meme titre, qu'ils soient
amis ou non.

Le refus de traiter ses amis. Dans
cette option, les medecins choisissent
de ne pas accepter d'amis comme
patients et s'ils se lient d'amitie avec
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un patient, ce dernier est aiguille vers
un autre medecin. En milieu rural, il
est insoutenable de suivre cette regle a
la lettre. Les medecins compteraient
alors tres peu d'amis ou encore tres
peu de patients! Dans les petits
villages, les gens etablissent des rela-
tions et deviennent amis avec plu-
sieurs personnes. Avec le temps, il est
donc de plus en plus difficile de s'en
tenir 'a ce choix. Meme s'ils essaient
d'y parvenir, les medecins ruraux finis-
sent toujours par soigner la majorite
de la population, lorsqu'ils sont en ser-
vice de garde pour d'autres collegues.

II existe cependant des circons-
tances o'u il vaut mieux ne pas traiter
ses amis. LaPuma et Priest'9 ont redige
une excellente analyse de la pratique
medicale aupres de sa propre famille.
Ils formulent plusieurs questions que
devraient se poser les medecins. Trois
d'entre elles peuvent s'appliquer aux
medecins qui soignent leurs amis
intimes7"9: Suis-je trop proche de cette
personne pour pouvoir poser des ques-
tions indiscretes sur son histoire
intime ou son bien-etre physique et
pour faire face 'a de mauvaises nou-
velles eventuelles? Est-ce que je peux
faire preuve d'assez d'objectivite pour
que les soins ne soient pas trop nom-
breux, trop limites ou encore inade-
quats? Cette personne suivra-t-elle mon
traitement medical aussi bien que s'il
s'agissait d'un autre medecin?

Si ces conditions pouvaient nuire
aux soins du patient, il importe que le
medecin et son ami patient examinent
d'autres facons d'aborder la com-
plexite de leurs relations. Ceci nous
amene au deuxieme choix.

Un traitement plus restreint pour
les amis que pour les autres
patients. Cette option-impose des
regles plus strictes que celles suivies
habituellement, par exemple en
matiere d'examens pelviens ou des
seins, ou de prestation de conseils.
Des soins, restreints de la sorte, pour-
raient satisfaire aux criteres de La
Puma et Priest sans qu'il soit neces-
saire d'abandonner entierement la pra-

tique medicale aupres d'un patient
avec qui le medecin est intimement lie.

II peut s'averer tres difficile de
traiter des patients en phase terminale.
Yudkin6 met en garde les medecins de
faire preuve de sympathie et de souci
pour leurs patients sans pour cela faire
siens leurs problemes. Dans certaines
circonstances, le medecin-ami se sen-
tira peut-etre plus "a l'aise de confier le
traitement medical a un collegue plus
objectif et de s'en tenir a dispenser des
soins et son amitie. C'est peut-ere
aussi preferable pour le patient, mais il
faut veiller a ce qu'il ne se sente pas
rejete ou encore, tourmente par la
peine du medecin.

Lorsqu'il est impossible de se con-
former aux criteres de LaPuma et
Priest, il peut se reveler approprie
pour le medecin ou le patient
d'imposer des limites plus strictes a
leur relation habituelle a ce titre.

Une plus grande accessibilite aux
amis qu'aux patients habituels. Les
limites ici sont bien diff6rentes et beau-
coup plus souples que de coutume. Ce
pourrait vouloir dire etre accessible a
certains patients en dehors des heures
de travail, mais pas aux autres.
A l'instar des deux premieres

options, il y a des circonstances oiu
cette approche convient. II serait ridi-
cule et eventuellement fatal pour le
voisin d'un medecin, qui est aussi son
patient et ami et qui est en train de se
noyer dans sa piscine, de ne pas faire
appel a ce medecin parce qu'il n'etait
pas << officiellement de garde >>.

Par ailleurs, le fait d'avoir ou d'etre
un patient << special > peut comporter
des dangers. D'abord, les soins pour-
raient etre moins exhaustifs s'ils sont
dispenses dans des conditions inhabi-
tuelles, qu'il s'agisse de l'endroit, de
l'heure ou de la personne. II est pro-
bable qu'une evaluation soit moins
approfondie en dehors du cabinet du
medecin. Un exemple d'examen moins
approfondi serait celui d'un medecin
qui traite un collegue et qui neglige de
l'examiner aussi a fond qu'il le ferait
avec un patient << ordinaire >.

Un autre risque auquel est soumis
un patient special, c'est de recevoir
des soins exageres. Le medecin peut
se sentir moins a l'aise avec l'incerti-
tude lorsque son patient est un ami
intime. II peut alors proceder a des
investigations ou des aiguillages injus-
tifies plutot que d'adopter une
approche d'<< attendre et voir>>. I1 en
resulte certainement des cou'ts plus
eleves pour les soins de sante, sans
compter que des examens et des inter-
ventions en trop grand nombre peu-
vent ne pas etre dans le meilleur
interet du patient.

Mais le plus grand danger, peut-etre,
d'avoir des patients speciaux, c'est le
risque d'abus, soit de la part du medecin
ou du patient, en raison de l'imprecision
des limites. Linklater et MacDougall'0
traitent des divers types de violation des
limites qui peuvent se produire, notam-
ment l'inversion des roles, le secret, la
double impasse et l'indulgence envers le
secret professionnel L'une ou l'autre de
ces violations peut etre a l'origine d'une
deviation dangereuse vers l'abus9. Des
limites professionnelles precises assu-
rent la securite des patients et des mede-
cins en attenuant les possibilites
d'abus"',0.

Les patients qui sont aussi des
amis, des voisins ou des collegues ont
tous facilement acces au medecin
ailleurs qu'a son cabinet. II importe
d'eduquer les patients au sujet des
moments et des endroits convenables
pour discuter de leurs problemes
medicaux. Au nombre des autres
limites a prendre en compte, il y a les
echanges de cadeaux, la tenue vesti-
mentaire, les formules de salutation,
les confidences du medecin et les con-
tacts physiques2".

Le meme traitement pour tous les
patients, amis ou non. Cette option
signifie l'application des memes regles
pour tous les patients. Generalement,
elle veut dire que les soins de grande
qualite habituels representent les
meilleurs soins. Cette approche cons-
titue, en regle generale, le meilleur
principe a suivre pour les medecins
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qui soignent professionnellement des
amis personnels. Elle ne se traduit pas
par un respect 'a la lettre et sans juge-
ment des <<recettes du livre de mede-
cine >> pour tous les patients, sans
exception. Elle signifie plutot le res-
pect des memes principes de soins
complets, bases sur le patient, 'a toutes
les personnes, tant et aussi longtemps
qu'on se conforme aux criteres de
LaPuma et Priest.

Des soins egaux pour tous ne consti-
tuent pas necessairement la solution la
plus facile. Ils peuvent nuire 'a l'amitie si
les patients amis s'attendaient 'a des
soins plus particuliers. Cette option
exige aussi que les medecins gerent
bien la complexite des enjeux de la rela-
tion, ce qu'ils eviteraient en suivant la
premiere approche suggeree.

Des strat6gies pour traiter ses
amis intimes
II est important pour les medecins
d'avoir une strategie en ce qui a trait 'a
leurs amis personnels. Le medecin
doit faire la premiere demarche en
prenant conscience des enjeux et en
reflechissant a l'approche qui convient
a son milieu culturel.

I1 faut ensuite avoir des discussions
paralleles sur les attentes et les obliga-
tions dans la vie privee et profession-
nelle. Celles-ci devraient avoir lieu
avec le conjoint et la famille du
medecin, ainsi qu'avec ses patients et
son personnel. Le plus important
objectif de l'exercice est d'etablir les
limites. Les medecins ruraux ne peu-
vent pas tout faire pour tous en tout
temps. S'ils essaient d'y arriver, ils ris-
quent l'epuisement, les problemes
familiaux ou d'avoir 'a demenager dans
un plus grand centre oiu il est plus
facile d'etablir des limites.

Les medecins doivent etre con-
scients des messages voiles ou evi-
dents qu'ils peuvent transmettre aux
patients quant aux limites 'a respecter.
Par exemple, la salutation amicale en
dehors du bureau du genre
<< Comment allez-vous? > peut etre
interpretee 'a la lettre par un patient.
Par ailleurs, << Bonjour, je suis content

de vous voir>> est plus susceptible de
delimiter le terrain professionnel du
domaine personnel. Le ferme refus de
discuter de questions medicales lors
d'activites sociales contribue aussi a
definir clairement les limites. II permet
aussi de situer la visite medicale dans
son contexte approprie', c'est-a-dire la
ou le medecin peut consacrer toute
son attention aux patients.

Enfin, il est essentiel que les limites
et les frontieres des relations profes-
sionnelles soient explicitement discu-
tees entre les medecins et les patients
lies d'amitie. Les malentendus, la con-
fusion et les mauvais jugements peu-
vent etre attenues si la discussion a
lieu des le debut de la relation profes-
sionnelle ou lorsque des changements
surviennent dans la relation medicale
ou personnelle.

Conclusion
L'exercice de la medecine en milieu
rural est riche de variete et de defis.
L'une des plus grandes satisfactions de
la vie a la campagne se situe dans ce
sentiment de lien etroit avec la collecti-
vite. Dans ce contexte, nous propo-
sons une vision simple des soins a pro-
diguer a tous les patients, que nous les
connaissions ou non dans d'autres cir-
constances en dehors du cabinet. Elle
se traduit simplement ainsi: les
meilleurs soins sont ceux de grande
qualite que nous prodiguons toujours.
Cette regle veut qu'on evite les omis-
sions et les presomptions, la divulga-
tion de renseignements confidentiels,
un manque d'objectivite inopportun et
l'imprecision des limites, tous des ris-
ques courants avec des patients << parti-
culiers >>.

Nous ne voulons pas dire d'offrir
les memes soins a toutes les per-
sonnes, car toutes n'ont pas les memes
besoins. Les medecins, aussi bien que
leurs patients, doivent etre vigilants a
l'egard des repercussions de leur rela-
tion d'amitie sur la relation profession-
nelle et vice versa; ils doivent essayer
d'adapter leurs rapports en conse-
quence. Parfois, le traitement medical
sera plus approfondi, d'autres fois

restreint; parfois meme, la relation
patient-medecin sera interrompue.
Ainsi les medecins ruraux peuvent
tous s'aider mutuellement 'a deve-
lopper et a rehausser les competences
necessaires 'a cheminer avec assu-
rance dans cet aspect delicat, mais
potentiellement enrichissant, de la pra-
tique communautaire22.
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